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Rapport public initial

Date d'émission du rapport : 15 juillet 2024
Numéro d'inspection : 2024-1188-0003
Type d'inspection:

Incident critique

Suivi

Titulaire de permis : St. Joseph's Care Group
Foyer de soins de longue durée et ville : Bethammi Nursing Home, Thunder Bay

Inspecteur principal Signature numérique de l'inspecteur
Christopher Amonson (721027) Christopher E Digitally signed by Christopher E
Amonson
Amonson Date: 2024.07.18 08:30:05 -04'00'

Autres inspectrices / autres inspecteurs

RESUME D'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : du 24 au 27 juin 2024

L'inspection concernait :
o Unregistre concernant un suivi de l'ordre de conformité n° 001 émis
en vertu du paragraphe 140 (1) du Reglement de ['Ontario 246/22,
en lien avec l'administration de medicaments;
e Unregistre concernant un cas allegue de negligence.
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Ordres de conformité délivrés antérieurement

L'inspection a établi la conformité aux ordres de conformité suivants délivrés
antérieurement :

Ordre n° 001 de linspection n° 2024-1188-0001 emis en vertu du
paragraphe 140 (1) du Regl. de 'Ont. 246/22, inspecte par
Christopher Amonson (721027)

Les protocoles d'inspection suivants ont ete utilisés pendant cette inspection

Gestion des medicaments
Prévention et controle des infections
Prévention des mauvais traitements et de la negligence

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programmes a suivre

Probleme de conformité n° 001 Avis écrit en vertu de la disposition 1 du

paragraphe 154 (1) de la LRSLD (2021).

Non-respect : de l'alinéa 11 (1) b) du Régl. de I'Ont. 246/22

Respect des politiques et dossiers

Paragraphe 11 (1) Si la Loi ou le présent reglement exige que le titulaire de permis
d'un foyer de soins de longue durée ait, établisse ou par ailleurs mette en place un
plan, une politique, un protocole, un programme, une marche a suivre, une strategie,
une initiative ou un systeme, le titulaire de permis est tenu de veiller a ce que ceux-
Ci:

b) soient respectés.

Le titulaire de permis du foyer de soins de longue durée n'a pas veillé a ce que, si la
Loi exige de celui-ci qu'il ait établi ou mis en place un programme, ce dernier soit
respecte, alors gu'il est tenu de le faire.
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Justification et résumé

Conformement a l'alinéa 11 (1) b) de la LRSLD (2021), le titulaire de permis devait
veiller a ce que soit instauré un programme structuré de services de soutien
personnel visant a repondre aux besoins évaluées des residents.

Un incident s'est produit au cours duquel une personne résidente a fait une chute
dont personne n'a été témoin. Le directeur des soins a confirmé que les besoins de
la personne résidente en matiere de securité et de soins n'étaient pas satisfaits,
conformément au programme du foyer en matiére de services de soutien a la
personne.

Sources : Rapport d'incident critique; dossier d'enquéte d'un foyer de soins de
longue duree; politique du foyer en matiere de tournées pour la prestation des
soins et le confort; entretiens avec le directeur de soins et le personnel. [721027]



